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« Les pieds qui tournent » 

Les enfants qui marchent avec « les pieds qui tournent » ont 
une anomalie de la torsion des os longs des membres inferieurs. 
Cette situation inquiete leurs parents et motive nombre de consultations 
specialises injustices. La plupart de ces anomalies evoluent 
avec la croissance sans consequences particulieres. 


Franck Accadbled, Jean-Philippe Cahuzac* 


M algre leur caractere benin, les troubles de torsion 
des membres inferieurs sont un des motifs les plus 
frequents des consultations d’orthopedie pedia- 
trique. Cependant, la plupart de ces consultations ne sont 
pas justifiees. La confusion entre les variations physiolo- 
giques et les anomalies pathologiques, susceptibles de 
justifier une evaluation et un traitement specifique, 
explique Finquietude des parents et des medecins. On 
observe, en outre, un manque de comprehension de la 
pathologie elle-meme, comme de son pronostic sur le 
long terme. 

Des facteurs genetiques et mecaniques sont suscepti- 
bles d’expliquer la pathogenie de la torsion des os longs. 
Leur role respectif est encore mal connu, mais les 
contraintes mecaniques representees par la gravite et la 
musculature ont un role necessaire au developpement 
du systeme osteo-articulaire. Cependant, ces contraintes 
ne doivent etre ni exagerees ni insuffisantes, et etre 
reparties de fa^on harmonieuse sur les cartilages de 
croissance. 

La regression de la torsion femorale avec la croissance 
a ete attribute a plusieurs facteurs tels que la mise en 
charge de l’enfant, les tensions musculaires et capsulaires, 
la gravite, la croissance en longueur ou Fobesite. 

Plusieurs travaux conhrment le role de Fobesite en tant 
que facteur mecanique important de la regression de la 
torsion femorale. Chung et al. x ont, en 1976, demontre 
que les enfants obeses avaient une augmentation des 


contraintes mecaniques sur la tete femorale et que l’aug- 
mentation de ces forces etait proportionnelle au poids. 
Galbraith etaU ont, en 1987, mesure par tomodensitome- 
trie la torsion femorale chez 9 adolescents obeses et chez 
13 adolescents de poids normal pour l’age. La comparai- 
son montre que les obeses ont une antetorsion femorale 
faible, ce qui traduit bien le role du poids dans le remode- 
lage du col femoral. 

Cet aspect pourrait avoir des consequences importan- 
tes sur la survenue d’une arthrose de la hanche a long 
terme. En effet, Tonnis et Heinecke 3 ont montre le role 
important de la retrotorsion femorale dans la survenue 
d’une arthrose de la hanche. 

ANOMALIES ROTATOIRES 
CONSTITUTIONNELLES 


On parle de valeurs pathologiques lorsque l’angle de tor- 
sion femorale ou tibiale depasse de 2 deviations standard 
la moyenne etablie pour un age donne. 

Classification 

La classification des anomalies rotationnelles selon 
l’angle du pas differencie les enfants qui marchent « les 
pieds en dedans » de ceux qui marchent « les pieds en 
dehors ». Cependant, elle est insuffisante pour traduire la 
complexite de ces morphotypes. II est preferable d’analy- 
ser les directions respectives du genou et du pied pendant 
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Les normes rotatoires chez les enfants sains 


EVOLUTION DE LA TORSION 
FEMORALE ET TIBIALE NORMALE 
DANS LE PLAN HORIZONTAL 

La « torsion » est une deformation de I'os 
autour de son axe longitudinal, telle que les 
axes transversaux epiphysaires ne sont plus 
dans le meme plan vertical (fig. 1). 


■iimn^w La torsion est une deformation 
de I'os autour de son axe longitudinal. 


UM1U Mesure de I'antetorsion 
par la methode de Netter. Rl : rotation 
interne; AT : antetorsion femorale. 


Anteversion femorale 

Au debut de la vie intra-uterine, le bour- 
geon de membre subit une rotation mediane, 
qui provoque une anteversion femorale. 

• Mesures cliniques 

La methode de Netter permet la mesure 
clinique de I'anteversion femorale (fig. 2). 
Sur un enfant en decubitus ventral, hanches 
en extension et genoux flechis a 90°, on 
place la hanche en rotation interne maxi- 
male. Puis, on diminue progressivement la 
rotation interne jusqu'a ce que I'on pergoive 
la protrusion du grand trochanter a son 
maximum. L'angle que fait la jambe avec la 
verticale represente I'antetorsion femorale. 
Par ailleurs, on admet I'existence d'une rela- 
tion entre la rotation mediane de la hanche 
et I'anteversion femorale telle que I'antever- 
sion est approximativement egale au tiers 
de la rotation interne. 

• Mesures tomodensitometriques 

L'anteversion femorale est definie par 
l'angle entre I'axe du col femoral et I'axe 
condylien posterieur. 

• Evolution 

D'apres Fabry et a/., 1 la torsion femorale 
diminue avec I'age (fig. 3). 

Elle diminue graduellement et spontane- 
ment, passant de 35° a I'age de 1 an a 21° a 9 ans, 
pour atteindre 12° en fin de croissance. Toute- 
fois, il ne s'agit pas d'une regression lineaire et il 
n'existe pas de difference entre gargons et filles. 


• Valeurs normales 

La valeur normale de I'anteversion femo- 
rale, calculee selon deux deviations stan- 
dard moyennes pour un enfant normal age 
10 a 16 ans, est comprise entre 7° et 22° en 
fin de croissance. 

En dega de 5°, on parle de retroversion 
femorale, et au-dela de 25° d'anteversion 
femorale exageree. 

Torsion tibiale 

• Mesures cliniques 

La torsion tibiale est mesuree sur un 
enfant en decubitus dorsal, genoux en 
extension, rotules au zenith. La torsion 
tibiale est l'angle entre I'axe rotulien trans- 
versal et I'axe bi-malleolaire qui relie le 
centre des malleoles internes et laterales 
(fig. 4A). Staheli eta/. 2 ont calcule la tor- 
sion tibiale en determinant l'angle femur- 
pied sur un enfant en decubitus ventral, 
genoux flechis a 90° (fig. 4B). C'est l'angle 
entre I'axe du pied et I'axe de la cuisse en se 
plagant au-dessus de I'enfant. 

• Mesures tomodensitometriques 

La torsion tibiale est definie par l'angle 
entre I'axe frontal de I'epiphyse tibiale et 
I'axe bimalleolaire. 

• Evolution 

Selon Dupuis 3 et Jend et a/., 4 une torsion 
tibiale laterale se developpe avec I'age 
(fig. 3). 



mm Evolution des torsions femorales et tibiales en fonction de I'age. 
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USQ Mesure clinique de la torsion tibiale. A) Par la methode en decubitus 
dorsal. B) Par I'angle pied-cuisse de Staheli. 


Elle augmente graduellement de 0° a la 
naissance, a 20° a 5 ans, pour atteindre 30° 
a I'age adulte. 

# Valeurs normales 

La valeur normale de la torsion tibiale, 
calculee selon deux deviations standard 
moyennes pour un enfant normal est com- 
prise en fin de croissance entre 20° et 40°. 
En dega de 10°, on parle de torsion tibiale 
insuffisante, et au-dela de 40° de torsion 
tibiale laterale exageree. 

L'ANGLE DU PAS 

L'angle du pas est la resultante dyna- 
migue des torsions sus-jacentes. II est defini 
par I'axe long du pied et la ligne de progres- 
sion. Un angle de valeur positive determine 
une « marche les pieds en dehors » alors 
gu'une valeur negative determine une 
« marche les pieds en dedans ». L'angle du 
pas moyen est de + 10°, et la valeur normale 
sesitue entre 5° et15°. 

MORPHOLOGIE 

TRIDIMENSIONNELLE 

La combinaison des valeurs rotatoires 
de chague individu constitue son morpho- 
type rotatoire. Joint aux valeurs dans le 
plan frontal ( genu valgum et genu varum ) 
et dans le plan sagittal ( flexum et recurva- 
tum), il permet de definir le morphotype 


tridimensionnel d'un individu. En conse- 
guence, le nombre infini des combinaisons 
de valeurs normales possibles expligue 
I'immense variete de morphotypes nor- 
maux. On considere gu'un adolescent 
normal en fin de croissance a les caracte- 
ristigues suivantes: une anteversion femo- 
rale comprise entre 5 et 20°, une torsion 
tibiale entre 20 et 40°, et un angle du pas 
entre 5 et15°. 


1. Fabry G, MacEven GD, Shands AR. Torsion of the 
femur: a follow-up study in normal and abnormal 
conditions. J Bone Joint Surg Am. 1973;55:1726-38. 

2. Staheli LT, Corbett M, Wyss C, King H. Lower- 
extremity rotational problems in children. J Bone 
Joint Surg Am. 1985;67A:39-47. 

3. Dupuis PU. La torsion tibiale. Paris: Masson, 1951. 

4. Jend HH, Heller M, Dallek M, Schoettle 

H. Measurement of tibial torsion by computer 
tomography. Acta Radiol Diagn (Stockh). 
1981;22:271-6. 


la phase d’appui de la marche. 4 Cela permet de definir 
quatre groupes d’anomalies rotationnelles. Ces groupes 
dynamiques correspondent aux mesures cliniques de la 
rotation de la hanche et des torsions femorales et tibiales. 

Le syndrome d'anteversion femorale exageree 

Les enfants marchent avec les genoux et les pieds en 
rotation interne (fig. 1). Ce syndrome est frequent chez 
les enfants de moins de 8 ans, et devient rare passe Fage 
de 12 ans. II associe une rotation mediale et une antever- 
sion femorale majorees. 

Le syndrome d'insuffisance de torsion tibiale 
laterale 

Les enfants marchent avec les rotules de face et les 
pieds en rotation interne (fig. 2). Ce syndrome est fre- 
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quent chez les enfants de moins de 8 ans, et diminue avec 
Fage mais de fagon non systematique. La torsion tibiale, 
clinique et tomodensitometrique, est inferieure a la nor- 
male pour Fage. 

Le syndrome de torsion tibiale laterale exageree 

Les enfants marchent avec les genoux de face et les 
pieds tournes vers Fexterieur (fig. 3). Ce syndrome est 
predominant chez les patients de plus de 13 ans. La tor- 
sion tibiale, clinique et tomodensitometrique, est supe- 
rieure a la normale pour Fage. 

Le syndrome de la triple deformation 

Les enfants marchent avec les genoux en rotation 
interne et les pieds tournes vers Fexterieur (fig. 4). Ce 
syndrome est plus frequent chez les patients de plus de 
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Lil'liUU Syndrome de I'antetorsion femorale 
exageree. 



Syndrome 
d'insuffisanc 
e de torsion 
tibiale 
laterale. 






Iliilliim Syndrome de la torsion tibiale laterale 
exageree. 



1 1 ans et il associe une anteversion femorale, une torsion 
tibiale laterale exageree et un genu varum. 

Les variations d’age constatees pour ces syndromes 
confirment que la torsion axiale est en evolution constante 
tout au long de la periode de croissance, avec une regres- 
sion de Fanteversion femorale, et une progression de la 
torsion tibiale jusqu’a Fage adulte. En outre, comme le font 
remarquer Fabiy et aQ une torsion tibiale exageree pour- 
rait etre le resultat d’une anteversion femorale accrue. 


Consequences de ces dysmorphies rotatoires 
sur la marche 

Les augmentations ou les insuffisances de torsion des 
membres inferieurs modifient de fagon significative la 
marche sur le plan cinetique et cinematique. 

On considere que les parametres de la marche sont 
definitivement stabilises des Fage de 5 ans. 6 A partir de 
cette base de donnees, letude des consequences des troubles 
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de torsion sur la marche a ete analysee par quelques 
auteurs. Liu etaV ont etudie, en 1995, les forces de reac- 
tion au sol dans ces trois composantes chez des enfants 
marchant les « pieds en dedans ». Us constatent une modi- 
fication des reactions d’appui vertical et mediolateral. Puis 
Chin- Shan etal* ont realise une analyse quantifiee de la 
marche chez des enfants ayant un angle du pas anormal. 
Les 9 enfants qui ont un angle du pas negatif (« les pieds 
en dedans ») marchent plus rapidement que les autres 
avec une augmentation de la force de reaction verticale 
tant a la reception que lors de la propulsion. Les 18 enfants 
qui marchent avec un angle du pas exagere (« les pieds en 
dehors ») ont des parametres inverses des precedents. 

Ces donnees pourraient expliquer pourquoi les sprin- 
ters marchent souvent « les pieds en dedans » comme 
Favaient note Fuchs et Staheli. ’ 


Ce qu'il faut dire aux parents 

• La morphologie normale des membres inferieurs est faite 
de morphotypes tres differents les uns des autres. 

• La morphologie definitive n'est acguise gu'en fin de crois- 
sance, ce qui justifie d'etre patient. 

• Quel gue soit le morphotype, il n'y a aucune raison de ne pas 
faire du sport. 

• II n'existe pas de rapport direct et certain entre morphotype 
etarthrose. 


CONSEQUENCES A LONG TERME 
DES ANOMALIES ROTATIONNELLES 


Diagnostic differentiel 

Lorsqu’un enfant est amene en consultation parce qu’il 
marche les « pieds en dedans », il faut eliminer : 

- un metatarsus adductus (un cas sur 1 000 naissances), 
adduction des metatarsiens au niveau de Farticulation de 
Lisfranc; ce diagnostic est facilement identifiable sur un 
enfant debout par la convexite du bord lateral du pied ; 

- une paralysie cerebrale ; la marche « les pieds en 
dedans » est frequemment revelatrice d’une atteinte cere- 
brale moderee ou mineure traduisant une diplegie ou une 
hemiplegie spastique ; ce trouble resulte d’une tonicite 
musculaire anormale, et d’une torsion femorale mediale 
exageree ; la notion de prematurite, de retard a l’acquisi- 
tion de la marche, de difficultes scolaires, d’exageration 
du reflexe d’etirement ainsi que des lesions cerebrales 
minimes sur 1’IRM (imagerie par resonance magnetique) 
permettent le diagnostic; 

- une dysmorphie rotatoire unilaterale qui peut etre 
liee a un cal vicieux post-fracturaire ; 

- une epiphysiolyse, lorsqu’un adolescent est amene en 
consultation parce qu’il marche les « pieds en dehors » ; la 
persistance de douleurs au niveau de l’aine ou du genou 
depuis plus de trois semaines, associee a une diminution 
de la rotation interne et une augmentation de la rotation 
externe de la hanche doivent faire evoquer ce diagnostic; 
la radiographie des hanches face et prohl s’impose. 



EST NOUVEA 





Le recul du traitement chirurgical en I'absence d'etude 
prospective des anomalies rotationnelles. 

Deux domaines de recherche: la surveillance de ces enfants 
par les laboratoires d'analyse quantifiee de la marche 
et I'approche biomecanique dynamique des anomalies 
rotationnelles. 


La tolerance de ces divers morphotypes rotatoires est 
variable chez l’adulte, car elle est multifactorielle. Outre 
l’age, le poids, le niveau d’activite physique, il existe a 
chaque etage du membre inferieur des phenomenes 
adaptatifs : l’exces d’antetorsion est compense dans le 
genou (decalage en rotation des condyles par rapport aux 
plateaux tibiaux) ; l’exces de torsion tibiale externe est 
compense dans le pied par la detorsion sous-malleolaire. 

Au-dela de certaines limites, ces morphotypes margi- 
naux interviennent comme facteurs favorisants plus que 
determinants d’une arthrose. 

Consequences pour la hanche 

Tout exces ou insuffisance de torsion a un retentisse- 
ment sur les secteurs de mobilite et peut s’accompagner 
d’un defaut de repartition des pressions unitaires au centi- 
metre carre au niveau du cotyle. Des lors, une anomalie de 
la torsion femorale peut-elle etre responsable d’une 
arthrose « idiopathique » de la hanche? Parmi les nom- 
breuses etudes realisees sur le sujet, certaines soutiennent 
l’hypothese selon laquelle une anteversion femorale exa- 
geree en fin de croissance est un facteur de predisposition 
a l’arthrose, alors que d’autres ne partagent pas ce point de 
vue. 

Il faut surtout noter qu’une diminution de l’antever- 
sion femorale (retroversion) est souvent associee a une 
retroversion cotyloi’dienne avec defaut de couverture pos- 
terieure et que Tonnis et al? Font observee dans les cas 
d’arthrose de la hanche. 

Par ailleurs, lors du pas posterieur, c’est-a-dire a la 
phase d’impulsion de la marche, la retroversion associee a 
la rotation inverse du bassin entrament une hyperpres- 
sion posterieure qui peut etre a l’origine d’arthrose a effet 
postero-interne chez le sportif. 

Consequences pour le qenou 

La gonarthrose est-elle liee a la modification de l’angle 
du pas ? 
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L’analyse de la marche montre que les « pieds en 
dedans » ou « en dehors » provoquent une amplification 
de la force de propulsion, creant ainsi un moment de tor- 
sion autour de l’axe tibial. Cette force est-elle responsable 
d’une surcharge imposee a rarticulation du genou? 

De nombreux travaux font part d’une relation entre 
torsion et pathologie du genou : 

- le syndrome de torsion tibiale laterale exageree et le 
syndrome de la triple deformation identifies dans la luxa- 
tion rotulienne habituelle, 10,11 et pour lesquels une osteo- 
tomie tibiale de rotation mediale a ete proposee ; 

- le syndrome de torsion tibiale externe insuffisante, 
incrimine dans la survenue d’une arthrose du genou; 11,12 
par ailleurs, un genu varum concomitant est un facteur 
aggravant d’une telle situation. 

Toutefois, aucune etude prospective sur revolution a 
long terme des anomalies rotationnelles de l’adolescent 
n’a permis de demontrer la relation directe entre une tor- 
sion anormale et une arthrose de la hanche et une gonar- 
throse. De ce fait, le traitement preventif n’est pour l’ins- 
tant pas justifie. 

TRAITEMENT 


II n’existe pas de traitement conservateur. Le traitement 
non operatoire (kinesitherapie, chaussures avec barres, 
semelles orthopedique, cables...) est inefficace, 5 voire 
iatrogene. 13 En effet, Barlow et Staheli 13 ont montre que 
les moyens orthopediques n’avaient pas d’action sur la 
torsion osseuse, mais augmentaient la laxite rotatoire arti- 
culaire. L’osteotomie femorale et (ou) tibiale de rotation 14 
est done la seule methode valable de correction des dys- 
morphies rotatoires. 

A qui s’adresse l’osteotomie? A l’adolescent (14 ou 
15 ans), qui doit etre atteint d’une anomalie severe entrai- 
nant un handicap « cosmetique » et fonctionnel, ce der- 
nier se manifestant par des gonalgies empechant toute 
marche prolongee ou activite sportive. 

II est imperatif d’informer les patients et leur famille 
des risques de l’operation (non-consolidation, infection 
osseuse,. . .) ainsi que de l’absence d’action preventive cer- 
taine contre l’arthrose. 



■}• Les enfants qui marchent avec « les pieds qui tournent » 
ont une anomalie de la torsion des os longs des membres 
inferieurs. 

•> La torsion evoluant avec I'age, ces anomalies se modifient 
tout au long de la croissance. 

f Ces anomalies modifient la dynamique de la marche, mais 
les consequences a long terme ne sont pas connues. 

4 II n'existe pas de relation directe entre anomalies de rotation 
et arthrose de la hanche. 

4 II n'existe pas de traitement orthopedique de ces anomalies 
de torsion. 

•> Aucun traitement ne doit etre envisage avant la fin 
de la croissance. 

■}• Le traitement chirurgical est exceptionnel et doit etre reserve 
aux enfants chez qui ces anomalies entrainent 
des consequences fonctionnelles majeures. 

4 Attention! Un enfant qui marche les « pieds en dedans » peut 
etre un infirme moteur cerebral a minima. 


CONCLUSION 


Les anomalies de torsions des membres inferieurs sont 
une source d’interet majeur, car elles sont aux confins de 
la physiologie et de la physiopathologie osseuse de l’en- 
fant. Les facteurs a l’origine de ces torsions, de meme que 
les consequences immediates ou a long terme de ces der- 
nieres, restent des sujets d’etude. Ces enfants doivent 
etre suivis regulierement pour comprendre la logique de 
leur evolution, mais qu’il n’y a aucune place pour un trai- 
tement chirurgical preventif. Seuls quelques adolescents 
ou adultes jeunes sont operes devant une symptomatolo- 
gy persistante pouvant etre rapportee a l’anomalie de 
torsion. ■ 


Les auteurs n ’ont pas declare de coriflit d’interets. 


SUMMARY « In-toeing and out-toeing » 

From birth to the end of growth, a femoral detorsion associated with a lateral tibial torsion can be observed. The absence or the exaggeration of this 
phenomenon leads to rotational abnormalities of the lower limbs familiarly called by parents as « in-toeing or out-toeing ». This represents one of the 
most freguent motives for consultation in paediatric orthopaedics. The analysis of the respective position of knees and feet during walking and the 
measurements of femoral and tibial torsion allow the diagnosis of rotational abnormalities. During growth, the degree of these anomalies may increase 
or decrease spontaneously. As there is no evidence of a relationship between rotational abnormalities and arthritis, there are no preventive 
orthopaedic or surgical treatments. However, at the end of the growth, the persistence of functional symptoms leads to femoral or tibial derotation 
osteotomies. 

Rev Prat 2006; 56: 165-71 


170 


LA REVUE DU PRATICI EN/20 0 6 : 5 6 



RESUME « Les pieds qui tournent » 

II existe naturellement une detorsion du femur et une torsion externe du squelette jambier pendant la croissance. L'absence ou I'exageration de ce 
phenomene naturel conduit a I'existence d'anomalies rotationnelles. Ces anomalies, que les parents appellent « les pieds qui tournent » constituent un 
des motifs les plus frequents de consultation. Leur diagnostic repose sur I'analyse de la position respective des genoux et des pieds au cours de la 
marche et sur la mesure des torsions. Ces anomalies evoluent tout au long de la croissance et done peuvent se corriger ou s'aggraver. Comme il 
n'existe pas de preuves d'une relation directe entre arthrose et anomalies rotationnelles, il n'y a pas de traitement preventif orthopedique ou 
chirurgical de ces anomalies. Cependant, les modifications cinetiques et cinematiques de la marche peuvent conduire a des troubles fonctionnels 
justifiant exceptionnellement un traitement chirurgical en fin de croissance. 
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Les troubles de la statique de I'enfant : le repertoire 


RECOMMANDATIONS, SITES, 
ASSOCIATIONS 


www.anaes.fr 

■ Impotence fonctionnelle du membre 
inferieur chez I'enfant age de 3 mois a 
18 ans: diagnostic (mai 2005). 

■ Masso-kinesitherapie et traitement 
orthopedigue des deformations conge- 
nitales isolees du pied au cours des six 
premiers mois de la vie (janvier 2004). 

www.sofcot.com.fr 

Le site de la Societe frangaise de chi- 
rurgie orthopedigue et traumatologigue 
(Sofcot) est plaisant. Les medecins y 
trouveront un espace « bibliothegue et 
editions » tres complet et de nombreux 
liens, un menu « club », etc. Pour les 
patients, un tres bel espace « infos pra- 
tigues destinees au public » propose une 
douzaine de fiches pratigues tres bien 
faites (dont plusieurs concernent I'en- 
fant) et pour les amateurs de presse 
people une revue de presse, des articles 


sur I'infection nosocomiale et le « cas 
Guillaume Depardieu » avec les repon- 
ses du corps medical, parues elles aussi 
dans la presse. 

www.ges.asso.fr 

Le Groupe d'etude des scolioses pro- 
pose un menu « scoliose » dedie au 
grand public : vos patients y trouverons 
des reponses a leurs guestions, des 
conseils... II comporte egalement, bien 
sur, des informations pour ses membres : 
vie du groupe, congres, liens utiles, etc. 

www.orthopedie-et- 

readaptation.com 

II n'est pas tres facile de se reperer dans 
le site du Groupe rennais de I'appareil 
locomoteur (Gral), mais il est tres riche ; 
en fouillant bien, vous trouverez des 
fiches pratigues pour les enfants ayant 
a porter un corset. II faut passer par 
« med. phys. et readaptation » et choi- 
sir parmi les nombreux menus hori- 
zontaux et d'autres verticaux ou sur 


la page: p. ex. « les corsets orthope- 
digues ». 

www.scoliose.org 

L'association Scoliose et partage repond 
aux guestions de vos patients. Sur la 
page d'accueil, cliguer sur « Scoliose » 
puis choisissez la guestion de votre 
choix. Sur « Associations » vous trou- 
verez les droits des patients, les aides, 
etc. Le menu « Scolio-astuces » donne 
la parole aux families proposant des 
« trues » qui facilitent la vie guotidienne 
des enfants portant un corset. 

http://www.demauroy.net/index.htm 

Sur ce site de la Clinigue du Parc a Lyon, 
un peu publicitaire, il est vrai, le Centre 
europeen de la colonne vertebrale pro- 
pose de nombreux liens: pour la sco- 
liose, un tres joli livret destine aux 
enfants est telechargeable ; des photos ; 
des explications sur la maladie; des 
conseils pratigues pour les patients (car- 
table)... 
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